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A migrén kezelési stratégiája a fejfájás gyakoriságától és súlyosságától, továbbá az egyidejűleg fennálló egyéb betegsé-
gektől függ. Számos gyógyszert hoztak forgalomba kimondottan a migrén kezelésére, azonban primeren más 
 betegség kezelésére alkalmas szer is hasznos lehet. A szerzők irodalmi kutatáson alapuló munkájának célja a vérnyo-
máscsökkentő szerek (béta-blokkoló, kalciumcsatorna-blokkoló, angiotenzinkonvertálóenzim-gátló, angiotenzinre-
ceptor-blokkoló és egyéb szerek) migrénproﬁ laxisban való szerepének és a kedvező hatást alátámasztó bizonyítékok 
áttekintése. Vizsgálták továbbá e szerek egyéb hatásait (cardiovascularis hatás, béta-blokkolók szívbetegség hiányában 
való adásának potenciálisan hátrányos hatásai, esetleges extrapyramidalis mellékhatások kalciumcsatorna-blokkolók 
alkalmazásakor, angiotenzinkonvertálóenzim-gátló és angiotenzinreceptor-blokkoló szerek egyéb additív hatásai). A 
rendelkezésre álló bizonyítékok alapján strukturális szívbetegség hiányában migrén és hypertonia együttes fennállása 
esetén angiotenzinkonvertálóenzim-gátló (elsősorban lisinopril) vagy angiotenzinreceptor-blokkoló (elsősorban can-
desartan) kezelés ajánlott, szívbetegség esetén javasolt csak béta-blokkoló hosszú távú adása. Orv. Hetil., 2015, 
156(5), 179–185.
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Role of antihypertensive drugs in the treatment of migraine
The treatment of migraine depends on the frequency, severity and concomitant diseases. There are several speciﬁ c 
drugs developed for migraine prevention in addition to the additive antimigraine effects of some other non-speciﬁ c 
drugs. The aim of this literature-based review is to summarize the possible antimigraine properties of different anti-
hypertensive agents (beta-blockers, calcium channel blockers, angiotensin converting enzyme inhibitors, angiotensin 
receptor blockers, etc.) focusing on the possible side effects (avoidance of beta blockers in the absence of heart dis-
ease, possible antiparkinson effect of calcium channel blockers, additive effect of drugs modifying the renin-angioten-
sin system activity, etc.). Current evidence supports the use of angiotensin converting enzyme inhibitors (mainly 
lisinopril) and angiotensin receptor blockers (mainly candesartan) for long-term migraine prevention and blood 
pressure control. Long-term beta-blocker treatment should be avoided in the absence of ischemic heart disease due 
to possible unfavourable cardiovascular effects.
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A fejfájás (és ezen belül a migrén) az orvosok által talán 
leggyakrabban látott neurológiai kórkép. Nagy epidemi-
ológiai vizsgálatok szerint a migrén a lakosság 10–12%-át 
érintheti: Magyarországon legalább 1 millió migrénessel 
kell számolnunk [1]. A migrén tehertétele jelentős, ez 
megnyilvánul mind a beteg közérzetében (életminőségi 
mutató), mind a roham idején kiesett munkaórákban 
(gazdasági mutató) [1]. A migrén gyakoriságának felmé-
rése, különösen amióta a migrénes roham oldására hatá-
sos gyógyszerekkel rendelkezünk, epidemiológiai, de 
gazdasági szempontból is jelentőssé vált [2]. Egyes ada-
tok alapján a migrénben szenvedő betegek mintegy 70%-a 
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valamilyen szinten kezelésre szorul [2]. Kevéssé ismert 
adat, hogy a lakosság mintegy 3%-a krónikus migrénben 
szenved (több mint 3 hónapja havi 15 napot meghaladó 
gyakoriságú migrén) [1]. Fontos háziorvosi szinten is a 
betegség felismerése, adekvát gyógyszeres kezelés beállí-
tása, illetőleg szükség esetén a beteg megfelelő centrum-
ba irányítása (1. táblázat). Ugyanakkor érdemes megje-
gyezni, hogy nem a migrén a leggyakoribb fejfájás, 
hiszen a tenziós típusú fejfájás gyakorisága akár 78%-ra 
tehető, ezen belül 3%-ra a krónikus forma, amely más 
típusú, néha igen komoly kihívást jelentő kezelést igé-
nyel [3, 4] (2. táblázat). 
Az elmúlt két évtized epidemiológiai vizsgálatai alap-
ján ismertté vált, hogy bár a cardiovascularis megbetege-
dések klinikai megjelenése döntően a felnőttkorra tehe-
tő, a coronariabetegség és a hypertonia gyakran 
serdülőkorban kezdődik [5]. Magyarországon a cardio- 
és cerebrovascularis betegségek előfordulási gyakorisága 
a nemzetközi adatokhoz viszonyítva is nagy [5]. Tekin-
tettel arra, hogy elsősorban a hypertonia áll ezek hátteré-
ben, rendkívül fontos a tenzió adekvát beállítása, amely-
lyel a vascularis események rizikója jelentősen 
csökkenthető, különös tekintettel e betegségek magas 
mortalitására, az akut esemény lezajlása után visszamara-
dó életminőség- és munkaképesség-csökkenésre [5, 6].
Figyelembe véve, hogy mind a hypertonia, mind a 
migrén népbetegségnek számít, tanulmányunk célja át-
tekinteni az egyes vérnyomáscsökkentő szerek migrént 
megelőző kezelésében való szerepét. 
Jelen munkánkban 2014 áprilisáig áttekintettük a 
PubMed, Medline és Cochrane Library adatbázisokat az 
alábbi kulcsszavakat használva: migraine, headache, an-
tihypertensive agent, beta blocker, ACE inhibitor, ARB, 
calcium channel blocker, pharmacological treatment, 
side effect, valamint ﬁ gyelembe vettük a hazai, a Eu-
ropean Federation of Neurological Societies (EFNS), az 
American Academy of Neurology (AAN) és a Canadian 
Headache Society (CHS) ajánlásait is.
A migrén akut (roham alatti) 
és megelőző (intervallum)kezelése
A migrén kialakulása és patomechanizmusa nem teljesen 
tisztázott. Kialakulásában felmerül nemi/genetikai fak-
torok szerepe, környezeti, hormonális, metabolikus és 
gyógyszeres faktorok provokáló hatása. A triggerelő fak-
tor hatására megváltozott corticalis/agytörzsi excitabili-
tás során lassú hullámú aktivitás (cortical spreading de-
pression) jön létre agytörzsi aktivációval (elsősorban a 
trigeminus ganglionban és a dorsolateralis ponsban). 
Ezek együttes hatására vér–agy gát permeabilitás, érfali 
reaktivitás és perfúziós változások jönnek létre, aminek 
következményei az esetleges bevezető (aura)tünetek és a 
kísérő vegetatív tünetek (hányinger, hányás, fotophobia 
stb.), valamint a fájdalomreceptorok aktivációja, ezek 
1. táblázat Közönséges és komplikált (aurás) migrén diagnosztikai kritériu-
mai
Közönséges migrén Aurás (komplikált, klasszikus) 
migrén
Legalább öt roham az alábbi 
tünetekkel
Legalább két roham az alábbi 
tünetekkel
I. Legalább 2 az alábbi tünetek 
közül:
A) 4–72 órán át tartó panaszok
B) Féloldali fejfájás
C) Lüktető jelleg
D)  Közepesen erős vagy súlyos 
fájdalom
E)  Fizikai aktivitás súlyosbítja, 
vagy a beteg kerüli a ﬁ zikai 
aktivitást 
II. Fejfájás alatt legalább az egyik 
fellép:
A) Hányinger/hányás
B) Fény- és/vagy hangérzékenység
I. Egy vagy több reverzíbilis 
tünet az alábbiak közül:
A)  Vizuális tünetek (szikralátás, 
vonuló fényes alakzatok)
B)  Szenzoros tünetek (progresszív 
zsibbadás)
C)  Beszédzavar (általában 
szótalálási nehezítettség, 
motoros afázia)
D)  Motoros tünetek (gyengeség, 
hemiparesis)
E)  Agytörzsi tünetek (dysarthria, 
kettős látás, ataxia, hypacusis, 
tudatzavar, tinnitus, vertigo) 
–  ritka forma
E)  Retinealis tünetek 
(monocularis látásvesztés) – 
igen ritka forma
II. Legalább egy az alábbiak 
közül:
A)  Az aura tünet kifejlődése több 
mint öt percig tart, vagy kettő, 
vagy több tünet jelentkezik 
egyszerre
B) 5–60 perces időtartam
C)  Legalább egy auratünet 
féloldali
D)  Ezen tüneteket típusos 
migrénes fejfájás követi
2. táblázat Ritka, gyakori és krónikus tenziós fejfájás diagnosztikai kritériu-
mai
Ritka tenziós fejfájás Gyakori tenziós fejfájás Krónikus tenziós 
fejfájás
Legalább 10 roham az 
alábbi tünetekkel (havi 
egy fejfájós nap, vagy 
ritkábban jelentkezik 
maximum évi 12 
fejfájós nap)
Legalább 10 roham az 
alábbi tünetekkel (havi 
1–14 fejfájós nap 
három hónapos 
időtartamot nézve, 
vagy évi 12–180 
fejfájós nap)
3 hónapos időtartam-
ban legalább havi 15 
vagy több fejfájásos 
nap az alábbi 
tünetekkel (vagy 
legalább évi 180 vagy 
több fejfájásos nap)
I. 30 perctől 7 napig tartó panaszok
II. Legalább 2 az alábbi tünetek közül:
A) Bilateralis fejfájás
B) Nyomó vagy szorító (nem lüktető jelleg)
C) Enyhe vagy közepesen erős fájdalom
D) Rutin ﬁ zikai aktivitás nem befolyásolja/súlyosbítja a fájdalmat 
III. Fejfájás alatt legalább egyik sem lép fel:
A) Hányinger/hányás
B) Fény- és/vagy hangérzékenység
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létrejöttében számos jelátvivő fehérjének van szerepe 
[7].
A migrénes roham mind a beteg, mind az orvos szá-
mára ijesztő lehet időnként, különösen az esetleges be-
vezető (aura)tünetekkel járó migrén, illetőleg a heves 
vegetatív tünetekkel járó formák (1. táblázat). Megkü-
lönböztetünk akut (roham)terápiát, amelynek célja a be-
teg aktuális rohamának oldása, a fájdalom, illetőleg a 
vegetatív tünetek csökkentése, megszüntetése; illetőleg 
megelőző (intervallum)terápiát, amelynek célja a migré-
nes rohamok gyakoriságának és erősségének a csökken-
tése (3. táblázat) [8, 9, 10]. 
Mikor célszerű intervallumterápiát beállítani? Nyilván-
valóan nincs minden migrénes betegnek erre szüksége, 
hiszen a ritka, illetőleg esetlegesen enyhe tünetekkel járó 
formák esetén ez nem indokolt [8, 9, 10]. Egyértelmű 
ajánlás nincs, célszerű azon betegeknél ezt megfontolni, 
akiknek a fejfájás jelentősen rontja az életminőségét, ille-
tőleg szigniﬁ káns mértékű fájdalomcsillapító szedésére 
szorulnak, kockáztatván a fájdalomcsillapító-abúzus (és 
ennek súlyos következményei: gyomorvérzés, analgeti-
cumnephropathia, csontvelő-toxicitás) és következmé-
nyes provokált fejfájás (medication overuse headache) 
lehetőségét [7]. A gyakorlatban ez havi 3 vagy több alka-
lommal jelentkező migrénes rohamot jelent, amely nem 
megfelelően reagál rohamterápiára. Az intervallumterá-
pia célja legalább 50%-os redukció a fejfájás bekövetkez-
tében, illetőleg erősségében, amikor ez bekövetkezik, 
3. táblázat Terápiás lehetőségek migrén és tenziós fejfájás esetén
Migrén akut rohamterápiája Migrén intervallum (megelőző) terápiája Tenziós fejfájás terápiája 
(gyakori vagy krónikus esetekben)
NSAID Evidenciaszint Vizsgált szerek Evidenciaszint Vizsgált szerek Evidenciaszint
Acetilszalicilsav, 1000 mg 
Ibuprofen, 200–800 mg 
Naproxen, 500–1000 mg
Diclofenac, 50–100 mg 
Paracetamol, 1000 mg 
Aspirin + paracetamol + koffein 
Metamizol, 1000 mg 
Phenazon, 1000 mg


















Gabapentin, 1200–1600 mg 
Magnesium, 24 mmol 
Riboﬂ avin, 400 mg 

















Mirtazapin, 30 mg 
Venlafaxin, 150 mg 
Clomipramin, 
75–150 mg 
Maprotilin, 75 mg 








Sumatriptan, 25, 50, 100 mg 
per os, vagy 25 mg suppositorium, 
10, 20 mg-os orrspray (vagy 6 mg 
sc.) – referenciavegyület
Zolmitriptan, 2,5, 5 mg vagy 2,5 
vagy 5 mg-os orrpsray 
Naratriptan, 2,5 mg 
Rizatriptan, 10 mg
Almotriptan, 12,5 mg 
Eletriptan, 20, 40 mg, 
esetlegesen 80 mg 
Frovatriptan, 2,5 mg 
Mindegyikre 
erős
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javasolt ennek 6–12 hónapos folytatása [8, 9, 10]. Szá-
mos gyógyszer áll rendelkezésünkre ennek kivitelezésé-
hez, jelen tanulmányunk a vérnyomáscsökkentőkre fo-
kuszál (3. táblázat). 
Béta-receptor-blokkolók
Talán a legszélesebb körben vizsgált gyógyszerek a mig-
rén megelőző terápiájában a béta-blokkolók, amelyek-
nek hatása nagy valószínűséggel a béta-1-receptor cent-
rális gátlásához köthető [11]. A klasszikus felfogás szerint 
a béta-receptorok két csoportja különíthető el: a béta-
1-receptorok, amelyek döntően a szívizomban, és a béta-
2-receptorok, amelyek a bronchusokban és a vascularis 
simaizomzatban találhatóak. A béta-adrenerg rendszert 
gátló gyógyszerek számos tekintetben alapvetően külön-
böznek egymástól (béta-receptor-afﬁ nitás, parciális ago-
nista [ISA] hatás, membránstabilizáló hatás, értágító ha-
tás, farmakokinetikai tulajdonságok). Az első generációs, 
nem szelektív szerek a béta-1- és béta-2-receptorokat 
egyaránt gátolják, míg a második generációs szerek béta-
1-receptor-szelektivitást mutatnak, és forgalomban van-
nak már úgynevezett harmadik generációs, vasodilatator 
aktivitással is rendelkező vegyületek [11]. 
A propranolol a legszélesebb körben alkalmazott mig-
rénmegelőző gyógyszer, 74 kontrollált vizsgálat adatai 
alapján 120–240 mg/nap adagban hatékony migrén-
megelőző gyógyszer, a hatás nem egyértelműen dózis-
függő. Rövid utánkövetési idővel rendelkező 13 rando-
mizált, kontrollált tanulmány eredményei alapján 
placebóval összevethető, kedvező mellékhatásproﬁ l, te-
rápiamegszakítás ritkán szükséges [12]. A legutóbbi 
Cochrane-metaanalízis alapján rövid távú használata so-
rán a szer a placebóval hasonló mellékhatásproﬁ llal ren-
delkezik és számos, egyéb migrénellenes szer hatékony-
ságával is felveszi a versenyt [13]. 
Összehasonlító vizsgálatok eredménye alapján a me-
toprolol, timolol a propranolollal összevetve hasonlóan 
hatékony, migrénproﬁ laxisra erős evidenciával rendelke-
ző szerek, feltehetőleg az atenolol és a nadolol is hasonló 
hatékonysággal rendelkezik, míg ez nebivolol, pindolol 
és bisoprolol esetében nem olyan egyértelmű [9]. A fen-
ti tanulmányokban mellékhatásként leggyakrabban ál-
mosság, alvászavar, depresszió, memóriazavar lépett fel, 
ám előfordulhat hypotensio, bradycardia, ingerületátve-
zetési zavar, erektilis diszfunkció, glükóztolerancia rom-
lása is [2, 5]. 
A korábban a hypertonia kezelésében a béta-blokko-
lók alappillérnek számítottak, ám a feltételezett kedvező 
hatásaikat a hosszú távú utánkövetéses vizsgálatok nem 
erősítették meg. Egyértelműen hatékony vérnyomás-
csökkentők, ám ez a hatásuk a perctérfogat és a szívfrek-
vencia csökkentésén keresztül mutatkozik, amely nem 
biztosan optimális, különösen idős betegek számára.
Egy 2008-as összefoglaló elemzés alapján a hyperto-
niakezelés céljából béta-blokkolót (túlnyomórészt ate-
nololon alapuló tanulmányok, de propranolol és metop-
rolol is elemzés alá került) szedő betegekben paradox 
módon megemelkedett a vascularis események (szívin-
farktus, szívelégtelenség, stroke) és az összhalálozás/vas-
cularis halálozás mértéke, amely a pulzusszám csökkené-
sével szoros korrelációt mutatott [14]. Ennek hátterében 
a béta-blokkolók szívfrekvencia-csökkentő hatását és kö-
vetkezményesen beszűkült szívfrekvencia-variabilitást 
valószínűsítettek a szerzők.
A legfrissebb Cochrane-metaanalízis sem támogatja a 
béta-blokkolók használatát hypertonia kezelésében, az 
összehasonlító tanulmányban szereplő szerekhez képest 
(diuretikumok, renin-angiotenzin rendszerre ható sze-
rek, kalciumcsatorna-blokkolók) egyértelműen kevésbé 
voltak hatékonyak kemény végpontokat (cardio- és ce-
rebrovascularis események, mortalitás) ﬁ gyelembe véve 
[15]. 
Azonban meg kell jegyezni, hogy a fenti tanulmányok 
még javarészt atenololt használó vizsgálatokon alapul-
tak, így következtetéseiket óvatossággal kell kezelni. A 
legfrissebb ajánlások alapján a béta-blokkolók (atenolol 
kivételével, kérdéses még, hogy ez egyéb, első generációs 
béta-blokkolókra is vonatkozik-e) 60 év alatti betegek-
ben hypertonia kezelésére szóba jönnek, azonban 60 év 
felett a stroke-rizikó magasabb a béta-blokkoló kezelés-
ben részesülő betegekben az egyéb kezelésben részesülő 
páciensekhez viszonyítva [11]. Mindenesetre rutinszerű 
alkalmazásuk hypertonia kezelésére szívbetegség hiányá-
ban, amelyre egyértelmű evidenciákkal rendelkeznek, 
erősen megfontolandó, ezt a jelenlegi európai ajánlások 
sem támogatják [16].
Kalciumcsatorna-blokkolók
Ezen gyógyszercsoport bizonyos tagjai szintén erős mig-
rénellenes hatással rendelkeznek. Pontos hatásmechaniz-
musuk nekik sem ismert, hatásukat feltehetőleg a szero-
toninfelszabadulás gátlása, a neurogén gyulladás és/vagy 
az előrehaladó kérgi gátlás (cortical spreading depres-
sion) befolyásolása révén fejtik ki [5]. A kalciumantago-
nisták gátolják az L-típusú feszültségfüggő kalciumcsa-
tornákat az artériák simaizomfalában, ezzel relaxációt és 
vasodilatatiót hoznak létre. A kalciumantagonisták 
ugyancsak hatnak a szív myocardiumában, valamint ve-
zetésre alkalmas szöveteiben a kalciumcsatornákra, ami-
nek következtében az akciós potenciál platószakasza 
alatti kalciumbeáramlás csökken és negatív inotrop hatás 
alakul ki [17]. Alapvetően kétféle csoportjukat külön-
böztetjük meg, a nem szelektív, fenilalkilamin, illetőleg 
benzothiazepin típusba tartozókat, amelyek egyforma 
erősséggel hatnak mind a szív-, mind a simaizomban (ér-
fal) (perifériás hatás = szívizomhatás [verapamil, dil-
tiazem]), továbbá a szelektív, dihidropiridin/difenilpipe-
razon típusba tartozó vegyületeket, amelyek jelentős 
simaizom- (érfal-) szelektivitást mutatnak (perifériás ha-
tás > szívizomhatás) [18]. 
A gyógyszercsalád tagjai közül a ﬂ unarizin hatékony-
sága bizonyított egyértelműen – hét placebokontrollált 
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vizsgálat metaanalízise alapján – amely hatása feltehető 
antihisztamin-, antiszerotonin- és antidopaminergeffek-
tussal valósul meg [19, 20]. Megemlítendő mellékhatása 
a súlygyarapodás és szedáció, amelyre a betegeket min-
denképpen ﬁ gyelmeztetni kell [20]. Egyéb mellékhatásai 
elsősorban vérnyomáscsökkentő hatása miatt (hypo-
tensio, szédülés stb.) és a gyógyszercsoport sajátosságai-
ból (bokaoedema) adódnak [20]. Antidopaminerg hatá-
sai miatt antipszichotikumként is vizsgálták, és talán 
ebből adódik legfontosabb mellékhatása is: egy francia 
széles körű, 17 centrumot magába foglaló gyógyszer-
mellékhatás-felmérés alapján a harmadik leggyakoribb 
gyógyszer indukálta parkinsonizmus a dopaminagonis-
ták (49%), az antidepresszánsok (8%) után (5%) [21, 
22]. Hosszú távú adása ennek tükrében mindenképpen 
megfontolandó.
Korábbi vizsgálatok felvetették a nem szelektív kalci-
umcsatorna-blokkolók (verapamil, diltiazem) szerepét a 
migrén proﬁ laxisában, azonban ezek nem felelnek meg a 
mai evidenciákon alapuló orvoslás kritériumainak, és ha-
tékonyságuk is megkérdőjelezhető. (Verapamil csupán 
bizonyos ritka típusú, úgynevezett cluster fejfájásban ha-
tékony.) Rutinszerű alkalmazásuk nem javasolt. Ugyan-
akkor az amerikai szakirodalom elhúzódó, aurás fejfájá-
sok esetében a szer használatát javasolja, de ezt a 
jelenlegi ajánlások egyértelműen nem támogatják [8, 9, 
23].
Fontos megjegyeznünk, hogy mind a verapamil, mind 
a diltiazem antiarrhythmiás hatással rendelkezik, ezek a 
szerek Vaughan Williams klassziﬁ kációja alapján a IV. 
csoportba sorolhatók, és megfelelő kardiológiai indikáci-
óval is rendelkeznek [24]. Közismert, hogy minden an-
tiarrhythmiás szer bizonyos proarrhythmiás (ritmus-
zavar-kiváltó) hatással is rendelkezik, így használatuk 
mindenképpen gondos kockázat/haszon mérlegelés 
mellett történjen. A fentiek alapján migrén, illetve hyper-
tonia kezelésében szerepük meglehetősen limitált. Meg-
jegyeznénk, hogy az osztályozásban a metoprolol és a 
propranolol is szerepel II. típusú antiarrhythmiás szer-
ként. 
Egyéb kalciumcsatorna-blokkolók szerepe nem kellő-
képpen alátámasztott, néhány esettanulmány szerepel az 
irodalomban a szelektív, dihidropiridin típusú amlodipin 
esetében [25]. Sajnálatos módon migrénmegelőzésre 
randomizált vizsgálatok nem állnak rendelkezésünkre, 
noha a gyógyszercsoport tagjai hatékony, 24 órás hatású 




A renin-angiotenzin-aldoszteron (RAS) rendszer szere-
pe ma már bizonyítottan alapvető a cardiovascularis 
 betegségek patogenezisében és progressziójában. Az an-
giotenzinkonvertálóenzim-gátlás (ACE-inhibíció) indi-
kációs területe ma már a hypertoniától a primer és sze-
kunder cardio- és cerebrovascularis prevencióig terjed, 
továbbá nephropathia is az indikációk közé tartozik. 
Ugyanakkor ma már ismert, hogy a RAS ACE-gátlókkal 
történő gátlása inkomplett, mivel angiotenzin II (ATII) 
nem ACE mediálta utakon is képződhet. Ez a tény, vala-
mint az ACE-gátló kezeléshez társuló leggyakoribb 
 mellékhatás, a száraz köhögés vezetett egy másik RAS-
modulátor gyógyszercsoport, az angiotenzin-II-recep-
tor- (ATII-receptor-) blokkolók (ARB) kifejlesztéséhez. 
Mivel az AII-receptor-antagonisták magát a receptort 
gátolják, az AII hatásainak gátlása független az AII kép-
ződésének útjától. Ugyanakkor az ARB-k nem gátolják a 
bradykinin lebontását, amelyről feltételezik, hogy fontos 
vasodilatator és endothelprotektív anyag. A jelenleg is-
mert ARB-k az ATI-receptort gátolják. Ez felelős az AII 
káros hatásaiért, míg az AT2-receptorok aktivációja va-
sodilatatiót okoz, gátolja a proliferatív és hypertrophiát 
okozó mechanizmusokat. Az ARB-kel kapcsolatban szá-
mos remény megfogalmazódott, úgymint a teljesebb 
RAS-blokád, illetve a jobb tolerálhatóság, a napi egy szeri 
adagolás miatti jobb compliance. Ugyanakkor más ACE-
gátló-mellékhatásokkal (hypotonia, hyperkalaemia, angi-
ooedema, renalis diszfunkció) velük kapcsolatban is szá-
molni kell [18]. 
A gyógyszercsoport bizonyos tagjai migrénmegelőző 
hatással is rendelkeznek. Pontos migrénellenes hatásme-
chanizmusuk ugyanakkor nem ismert: felmerül szimpati-
kus aktivitás befolyásolása, szabadgyök-képződés gátlása, 
megnövekedett prosztaciklinszintézis, csökkent bradyki-
nin-, encephalin- és substance P-szintézis befolyásolása 
ennek hátterében.
A csoport több tagját vizsgálták obszervációkon ala-
puló esettanulmányok eredményei alapján (ACE-gátló: 
lisinopril, captopril, enalapril; ARB: candesartan, ol-
mesartan, telmisartan), azonban meggyőző evidenciák a 
lisinopril (captopril?) és a candesartan mögött állnak 
[27]. 
A lisinopril volt az első a csoportban, amelynek ilyen 
irányú tulajdonságát leírták randomizált tanulmányban, 
amelyet későbbi vizsgálat is megerősített [28, 29]. 
Migrén megelőzésében egyre több evidencia áll a 
gyógyszercsoport esetében rendelkezésünkre, egy közel-
múltbéli randomizált, hármas vak tanulmány a migrén 
kezelésében „gold standardnak” tartott propranolollal 
összevető vizsgálat során hasonló proﬁ laktikus hatást írt 
le candesartan esetében [30]. 
Mellékhatásaikat és kedvező cardiovascularis hatásai-
kat már fent említettük, ezen eredmények alapján a lisi-
nopril és a candesartan mögött egyértelmű evidencia áll 
mind tenziókontroll (vascularis protectio), mind mig-
rénmegelőzés esetében.
Az eddig feltételezettekkel ellentétben a két szer 
(ACE-gátló és ARB) rutinszerű kombinációja nem aján-
lott, a cardiovascularis kimenetelt a kombinációs kezelés 
nem javítja, viszont szigniﬁ kánsan magasabb a hypo-
tensio, syncope és vesediszfunkció aránya [31]. A mig-
rénproﬁ laxisban legszélesebb körben vizsgált béta-blok-
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kolókkal összevetve szélesebb körű a felhasználási terüle-
tük vascularis prevenció esetében, egyértelműbb eviden-
ciákkal rendelkeznek hypertonia kezelésére [16]. 
Egyéb szerek
Történtek vizsgálatok egyéb gyógyszerek (centrális alfa-
receptor-blokkolók) esetében is (clonidin, guanfacin), 
azonban ezek létjogosultsága migrénproﬁ laxisban meg-
kérdőjelezhető, a vizsgálatok nem felelnek meg a mai 
bizonyítékon alapuló orvoslás kritériumainak, továbbá 
már a kereskedelmi forgalomból is lassan kivonásra ke-
rülnek [32].
Következtetések
A fent említett gyógyszerek mindegyike markáns mig-
rénproﬁ laktikus hatással rendelkezik, azonban mellékha-
tásaikat ﬁ gyelembe véve a rendelkezésre álló evidenciák 
alapján strukturális szívbetegség hiányában migrén és 
hypertonia együttes fennállása esetén hosszabb távon 
ACE-gátló (elsősorban lisinopril) vagy ARB (elsősorban 
candesartan) -kezelés ajánlott, szívbetegség esetén java-
solt csak béta-blokkoló-medikáció hosszú távú adása. 
Anyagi támogatás: A közlemény megírása anyagi támo-
gatásban nem részesült.
Szerzői munkamegosztás: A szerzők azonos mértékben 
járultak hozzá a cikk megírásához. A cikk végleges válto-
zatát a szerzők elolvasták és jóváhagyták.
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Pancreas- és epebetegségek minimál invasiv kezelési lehetőségei
Laparoscopos pancreas sebészet, laparoendoscopos randevú technika, a jóindulatú epeúti szűkületek kezelése 
szteroid injekcióval, EUS vezérelt lokális kezelés inoperábilis pancreas tumoroknál
Újdonságok a bélbetegségek minimál invasiv ellátásában 
G-EYE-endoscop, bélhosszabbító műtéti technika rövidbél szindrómában, sigmoidoscopia belet infi ltráló endometri-
osisnál, transanalis specimen eltávolítás
Érdekességek, újdonságok
Robot laparoscopos asszisztens, a digitális technika hatása a sebészeti technikára, műtősnő, mint első asszisztens 
LC műtéteknél, újdonságok az invasiv endoscopiában, cégek újdonságainak bemutatója
Idős betegek minimál invasiv kezelése
Elektív műtétek 70 év felett, idős betegek endoscopiája, minimál invasiv sebészet – minimál invasiv anaesthesia?, 
a táplálás speciális kérdései 70 év feletti betegeknél
Élő bemutatók: dystalis vékonybél vizsgálata G-EYE scoppal és cholecystectomia robot asszisztenssel
Laparoscopos és fl exibilis endoscopos hands-on trainingek
Gyakorlás Soloassist robot asszisztenssel, single port csomózás, 30 fokos optika kezelése, gyakorlás G-EYE 
endoscoppal, trükkök és eszközök endoscopos idegentest eltávolításhoz
A konferencia orvosok és szakdolgozók részére pontszerző.
Bővebb információ a www.hungaronotes.hu oldalon olvasható.
